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ELECTROCARDIOGRAMA EN PEDIATRIA. ARRITMIAS BASICAS

INTRODUCCION

El electrocardiograma (ECG) nos muestra el registro grafico de la actividad eléctrica del corazén a
través de electrodos situados en la piel. Es una prueba facil de realizar, rapida y de bajo coste. A
pesar de los avances en Cardiologia, sigue siendo frecuente su realizacién en diversas situaciones
clinicas, manteniéndose como método de eleccién no invasivo en el diagnostico de arritmias y tras-
tornos de conduccion.

El objetivo de este capitulo es adquirir conocimientos basicos para la interpretacion del ECG y asi
poder diferenciar un registro normal de otro que no lo sea, teniendo en cuenta que en la edad pe-
diatrica existen variaciones normales que es importante conocer.

NOCIONES BASICAS

Para realizar una correcta lectura, debemos tener en cuenta conceptos basicos. El ciclo cardiaco
esta representado por una sucesion de ondas (P, complejo QRS y T) que dan lugar a intervalos (RR-
QT) y dos segmentos (PR y ST). En el ritmo sinusal normal, el impulso cardiaco se origina del nodo
sinoauricular, que despolariza la auricula derecha e izquierda dando lugar a la onda P. El impulso
llega hasta el nodo AV produciendo el intervalo PR, posteriormente al Haz de Hiss y se bifurca en
sus dos ramas, derecha e izquierda, hasta las fibras de Purkinje sobre el musculo ventricular produ-
ciendo el complejo QRS. La repolarizacion de los ventriculos originalaondaT.

El registro se realiza en papel milimetrado donde cada mm corresponde a 0,04 segundos a una ve-
locidad del papel de 25 mm/seg. El ECG estandar consta de 12 derivaciones. En el plano frontal la
actividad del corazon se representa por 6 derivaciones de miembros DI, DII, DIll, aVR, aVLy aVF. La
actividad en el plano horizontal se representa por las derivaciones precordiales VI, V2,V3,V4,V5y
Veé.

LECTURA SISTEMATICA DE UN ECG

Para realizar la lectura del ECG, es muy importante mantener una sistematica que incluya todas las

ondas, intervalos y aspectos a analizar.

1. Ritmo: el ritmo normal del corazén es el sinusal, para definirlo, cada onda P debe preceder a
cada complejo QRS con un intervalo PR regular, el eje de la onda P debe estar entre 0y 90 (P po-
sitiva en |, Il y a VF). Se valora también si es regular o irregular.

2. Frecuencia: existen distintos métodos para valorar la frecuencia, entre los cuales: para una ve-
locidad del papel de 25 mm/seg, si dividimos 1.500 (resultado de dividir 60 seg entre 0,04 seg
gue mide un mm) entre los mm (cuadradito) del intervalo RR obtenemos de forma rapida y
facil la frecuencia cardiaca. Debemos recordar que varia con la edad (Tabla I) y en situaciones
de fiebre, ansiedad, etc.
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Tabla I. Valores normales. Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
Edad Rango (media)
Neonato 95-150(123)
1-2 meses 121-179 (149)
3-5 meses 106-186 (141)
6-11 meses 109-169 (134)
1-2 anos 89-151 (119)
3-4 anos 73-137 (108)
5-7 afos 65-133 (100)
8-11 anos 62-130 (91)
12-15 anos 60-119 (85)

3. Eje del ORS: se calcula analizando el sistema de referencia hexaaxial (Grafico 1). En primer
lugar, localizaremos el cuadrante empleando DIy aVF. En segundo lugar, encontraremos una de-
rivacion con QRS isodifasico (altura de la onda R sea igual a la de la onda S). El eje del QRS sera
perpendicular a esa derivacion en el cuadrante previamente seleccionado. En el recién nacido,
el eje se situa en 120-130, en el nifo menor de un ano, entre 90y 100, y para el nino mayor de
un ano, entre 60-90. Podemos encontrar eje desviado a la izquierda en hipertrofia de ventri-
culo izquierdo, bloqueo de rama izquierda, hemibloqueo anterior izquierdo. El eje se desviara
a la derecha en hipertrofia de ventriculo derecho, BRD. Analizaremos también las ondas y los in-
tervalos (Grafico 2).

Grafico 1. Eje QRS

aVR avl

4. Onda P: valoraremos si existe una onda P por cada QRS y también su morfologia. La amplitud
es normal hasta 3 mm y la duracion hasta 0,07 seg en lactantes y 0,09 seg en ninos mayores. Si
son altas sugieren hipertrofia de auricula derecha y si son prolongadas hipertrofia de auricula
izquierda.
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Grafico 2. Ondas e intervalos. Velocidad del papel 25 mm/seg

i Intervalo RR, i
Cump&é;a QRS i

5. Intervalo PR: se suele medir en DI, desde el inicio de la onda P hasta el inicio del QRS. Varia con
la edad y la frecuencia cardiaca de 0,08 hasta 0,18 seg. Un PR alargado lo encontramos en el blo-
queo de primer grado, como variante de la normalidad, miocarditis, alteraciones idnicas, farma-
cos. Un PR corto sugiere preexcitacion (Sd. Wolf Parkinson White-Lown Ganog Levine) o
marcapasos auricular derecho bajo.

6. QRS: se produce por la despolarizacion de ventriculos y analizaremos distintos aspectos de su
morfologia. Duracion: varia con la edad, si ancho sugiere bloqueo de rama, Sd. WPW, bloqueo
intraventricular. Amplitud: también varia con la edad (Tabla II), son de gran amplitud en hi-
pertrofias ventriculares y alteraciones de la conduccién. Los complejos tendran baja amplitud
en neonatos, miocarditis, pericarditis, hipotiroidismo, etc. La relacidon R/S: en recién nacidos y lac-
tantes es mayor en precordiales derechas (en V1 R>S en menores de 1 mes y R<S en mayores
de 1 mes, en V6 R<S en menores de 1 mes y R>S en mayores). Una relacién anormal para la
edad sera vista en hipertrofias ventriculares y trastornos de la conduccion.

Tabla Il. Voltajes de las ondas Ry S seguin la derivacion y la edad. Media y (p98)
Amplitud en V1 (mm) Amplitud en V6 (mm)
Edad R S R S
<1d 13,8 (26,1) 8,5(22,7) 4,2(11,1) 3,2(9,6)
1-2d 14,1 (26,9) 9,1(20,7) 4,5(12,2) 3,0(9,4)
3-6d 12,9 (24,2) 6,6 (16,8) 52(12,1) 3,5(9,8)
1-3s 10,6 (20,8) 4,2 (10,8) 7,7 (16,4) 3,4(9,8)
1-2m 9,5(18,4) 5,0(12,4) 11,6 (21,4) 2,7 (6,4)
3-5m 9,8(19,8) 57017,) 13,1 (22,4) 2,9(9,9)
6-1Tm 9,4(20,3) 6,4(18,1) 12,6 (22,7) 2,1(7,2)
1-2a 89(17,7) 8,4 (21,0) 13,1 (22,6) 1,9 (6,6)
3-4a 8,1(18,2) 10,2 (21,4) 14,8 (24,2) 1,5(5,2)
5-7a 6,7 (13,9) 12,0 (23,8) 16,3 (26,5) 1,2 (4,0)
8-11a 54(12,1) 11,9 (25,4) 16,3 (25,4) 1,0(3,9)
12-15a 4,1(9,9) 10,8 (21,2) 14,3 (23,0) 0,8(3,7)
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7. Onda Q: normalmente son estrechas (menor 0,02 seg) y menores de 5 mm en V6. En menores
de 3 afnos pueden aparecer de hasta 8 mm en Dlll o en V1 en RN.

8. Segmento ST: lo normal es que sea isoeléctrico pero en lactantes y nifos pueden existir eleva-
ciones o depresiones de hasta 1 mm en derivaciones de los miembros y de 2 mm en las precor-
diales. En adolescentes sanos, podemos objetivar lo que se denomina“repolarizacion precoz del
adolescente” con un aumento de ST hasta 4 mm en V4-V6 y |, Ill, aVF con ondas T altas sin signifi-
cado patolégico. Podemos ver alteraciones de ST en pericarditis, isquemia miocardica o infarto...

9. Onda T: su eje normal se encuentra entre 0 y 90 siendo positiva en V1 en los primeros dias de
vida y negativa hasta los 10 afos. Siempre sera positiva en V5 V6. Encontramos ondas T picu-
das en hiperkaliemia, hipertrofia de ventriculo izquierdo. Las ondas T planas aparecen en neo-
natos normales, pericarditis, hipokaliemia, hipotiroidismo, etc. La T puede aparecer invertida
en hipertrofia ventricular izquierda grave, miocarditis, pericarditis, isquemia...

10. Intervalo QT: varia con la frecuencia cardiaca. Empleamos la Férmula de Bazett para el célculo
de QTc: QTc = QT/VRR. Es normal si se encuentra por debajo de 0,45 seg. Si esta prolongado

puede ser congénito, por miocarditis, hipocalcemia, traumatismo craneal, farmacos, etc.

ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL EN PEDIATRIA

« El recién nacido tiene R dominante en V1 con desviacion del eje a la derechay S dominante en
Vé.

- Ellactantey el nifio tienen dominancia derecha que cambia con la edad a izquierda.

« Los potenciales ventriculares son elevados especialmente en precordiales medias.

« Se objetiva una desviacion derecha del eje frontal del QRS.

- Las frecuencias cardiacas son mas elevadas con duracion de ondas y de intervalos mas cortos.

ARRITMIAS MAS FRECUENTES

La presentacion clinica de las arritmias en Pediatria es variada, desde un hallazgo casual hasta cli-
nica mas especifica, como palpitaciones e incluso la derivada del bajo gasto cardiaco. Podemos
clasificarlas en funcién de su origen:

Supraventriculares

Sinusales

« Taquicardia sinusal (Ejemplo 1): es un ritmo sinusal a una frecuencia mayor de la que le corres-
ponde a su edad. Generalmente, mayor a 160 en lactantes y 140 en nifnos. La causa mas frecuente
es la ansiedad pero también por fiebre, anemia, hipertiroidismo, etc.

- Bradicardia sinusal: la frecuencia cardiaca se sitia por debajo del limite inferior para su edad.
Generalmente, 80 para neonatos, 60 en nifos de 3-9 anos y 50 en mayores de 9 afos. Puede apa-
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Ejemplo 1. Taquicardia sinusal

recer en adolescentes deportistas sanos, pero también por aumento de la presion intracraneal,
hipotiroidismo, hipotermia, hipoxia...

Arritmia sinusal respiratoria: es un hallazgo frecuente y normal en nifios sanos por la variacion
de la FC con la inspiracién y la espiracion.

Pausa sinusal: fracaso momentaneo del nodo sinusal para iniciar el impulso. Puede deberse a un
aumento del tono vagal pero también por hipoxia...

Auriculares

Extrasistole auricular: existe un latido adelantado respecto al sinusal que se produce en una zona
distinta del nodo sinusal con una onda P de caracteristicas distintas y un QRS normal.
Taquicardia auricular: existen tres o mas extrasistoles auriculares consecutivas.

Marcapasos auricular “migratorio”.

Flutter auricular: existe una activacién auricular a 250-350 Ipm.

Fibrilacion auricular, la frecuencia es superior a 350 [pm.

De la union A-V

Extrasistoles de la unién, ritmo de la unién, taquicardia no paroxistica.

Taquicardia supraventricular paroxistica (Ejemplo 2): taquicardia por reentrada, requiere una
estructura anatdmica o cambios funcionales en la conduccion. Son de inicio y fin brusco (pa-
roxistica) y las mas frecuentes en la edad pediatrica. EI RR es regular y tienen un QRS estrecho
(excepcionalmente ancho cuando exista bloqueo de rama o conduccién anterégrada de ven-
triculo a auricula). La onda P generalmente no se distingue.

Ejemplo 2. Taquicardia supraventricular
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Ventriculares

Extrasistoles V
El latido se produce en una zona del ventriculo que no es la de conduccién y da lugar a QRS ancho
no precedido de onda P, con pausa compensadora.

Taquicardia ventricular

Existen mas de 3 extrasistoles a frecuencia superior a 100 Ipm. Puede ser sostenida (cuando dura
mas de 30 seg o produce inestabilidad hemodindmica), no sostenida, monomorfica o polimorfica
(en este grupo incluimos la Torsade de Pointes.)

Fibrilacion ventricular
Aparece una activacién cadtica y desorganizada (Ejemplo 3).

Ejemplo 3. Fibrilacidon ventricular

A/W\MMMM
AMMANMY \J\J\f\/\"“/v‘“w"‘t/hﬂ/\ﬂ

ALTERACIONES DE LA CONDUCCION: BLOQUEOS

Bloqueo de primer grado
Encontramos una prolongacién del PR por encima del limite superior para su edad generalmente
sin significado patolégico.

Bloqueo de segundo grado

Encontramos algunas ondas P que no conducen. Diferenciamos dos tipos (Ejemplo 4). Mobitz I: el
intervalo PR se va alargando hasta que llega un momento en el que pierde un QRS. Puede verse en
ninos con aumento del tono vagal, en suefio, miocarditis, intoxicacion por digital. No requiere un
tratamiento especifico. Mobitz Il: en el trazado coexiste una conduccién AV normal, junto con otros
latidos que no conducen, es una conduccion “todo o nada”y puede evolucionar a bloqueo com-
pleto.

Bloqueo de tercer grado o completo
La actividad auricular y ventricular son independientes.
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Ejemplo 4. Bloqueo segundo grado. Mobitzlyll
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PREEXCITACION
Se define como activacién anédmala del tejido ventricular por conexién accesoria entre el musculo
auricular y ventricular. Encontraremos en el ECG: PR corto, onda Delta y QRS amplio.

El Sd. de Wolf Parkinson-White (Ejemplo 5) es la forma clasica de presentaciéon con episodios de
taquicardia por reentrada. Puede acompanar a anomalias estructurales como la de Ebstein o en las
glucogenosis.

Ejemplo 5. Sindrome de preexcitacion WPW
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Ir al Test de Evaluacion
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